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Na atualidadesão cada vez mais frequentes os pacientes que procuram uma boa imagem 
e um sorriso harmonioso com dentes brancos e alinhados. O branqueamento dentário 
intracoronário, ou endógeno, apresenta-se como uma alternativa à estética dos dentes 
com tratamento endodôntico radical, oferecendo uma preservação da estrutura dentária 
e baixo custo quando comparado a outros procedimentos mais invasivos tais como as 
facetas ou coroas cerâmicas. No entanto, não está isento de complicações e de 
resultados imprevisíveis em resposta aos agentes e técnicas utilizadas. Assim sendo, o 
médico dentista deve ter conhecimento de todas as diferentes alternativas de 
branqueamento para os dentes tratados endodonticamente, selecionando o agente 
branqueador mais apropriado e as diferentes técnicas, de modo a amenizar os efeitos 
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Nowadays, the amount of patients that seek a good image, with an harmonious smile 
and aligned white teeth, is increasing. Intracoronary, or endogenous, tooth bleaching is 
an alternative to tooth aesthetics with endodontic treatment, offering preservation of 
the dental structure and low cost, when compared to other more invasive procedures 
such as venners and ceramic crowns. Despite all this, this procedure is not completely 
safe from complications and unpredictable results, in response to the agents and 
techniques applied. The dentist must be aware of al this, and of the different bleaching 
alternatives for endodontically treated teeth, choosing the most appropriate whitening 
agent, in order to reduce the side effects and achive greater effectiveness with the 
lowest possiblerisk. 
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Capítulo I. Efetividade do branqueamento interno em 





Os dentes tratados endodonticamente podem sofrer uma alteração de cor indesejável 
prejudicando a estética do sorriso. 
O tratamento branqueador intracoronário de dentes com tratamento endodôntico radical 
com alteração de cor foi mencionado pela primeira vez por Truman em 1864, como 
sendo uma alternativa conservadora de baixo custo comparativamente a outros 
procedimentos tais como as facetas e coroas.1,2,3,4 
Contudo, antes do inicio do tratamento branqueador é importante conhecer uma série 
de fatores tais como etiologia, localização, profundidade e tempo de escurecimento. 
Quanto maior é o tempo da discromia, menos provável é a reconversão, estando esta 
diretamente relacionada com a concentração do agente branqueador e o tempo de 
permanência na câmara pulpar.5 
As discromias dentárias dividem-se em dois grandes grupos, as extrínsecas e as 
intrínsecas. As extrínsecas, as mais frequentes, são originadas pelo consumo de certos 
alimentos, bebidas, produtos de higiene oral e tabaco.6 Estas são o resultado da união 
das substâncias cromogénicas à película aderida potenciando a pigmentação. As 
discromias intrínsecas subdividem-se em congénitas e adquiridas, e esta última em pré-
eruptivas e pós-eruptivas. Nas pré-eruptivas salientam-se as alterações de origem 
hepática, as hemolíticas metabólicas, endócrinas, avitaminose, amelogénese e 
dentinogénese imperfeita, porfiria eritropoiética congénita, fibrose quística do pâncreas, 
flúor e tetraciclinas. Nas intrínsecas pós-eruptivas, a mudança de cor pode ser 
consequência de hemorragia no interior da câmara pulpar, calcificação total ou parcial, 
necrose, materiais restauradores e de obturação do canal radicular, medicação 
intracanalar, decomposição de tecidos ou detritos do interior da câmara pulpar, 
reabsorção radicular e processo de envelhecimento.1,6,7 
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Geralmente o branqueamento é realizado pela aplicação de agentes oxidantes 
libertadores de oxigénio, no interior do dente. Estes produtos mais utilizados para o 
branqueamento dentário são o peróxido de hidrogénio ou o seu percussor, peróxido de 
carbamida, muito comum no branqueamento de dentes não vitais. Os métodos e 
abordagens para branquear os dentes são a técnica em consultório, a técnica em 
ambulatório ou a combinada. Todas elas podem apresentar efeitos adversos, tais como a 
reabsorção cervical externa, aumento da permeabilidade dentária, redução da resistência 
adesiva das restaurações, irritação e inflamação gengival. Estas alterações podem surgir 
quando o período de tempo de aplicação do material é superior ao indicado ou o ponto 







Este trabalho tem como objetivo uma revisão da literatura das diferentes alternativas de 
branqueamento em dentes não vitais, com alteração de cor, com tratamento 
endodôntico radical, selecionando o agente branqueador mais apropriado e as diferentes 








O levantamento bibliográfico foi efetuado a partir da informação disponibilizada pelas 
seguintes bases de dados online : Pubmed e Scielo, e em páginas como RevOdonto e 
Google académico. Foram recolhidos no total 13296 artigos datados entre 2008 e 2018 
que após terem sido analisados, respeitando os critérios de inclusão, somente 24 foram 
escolhidos e utilizados neste trabalho. 
Os critérios de inclusão foram: 
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PALAVRAS CHAVE PUBLICAÇÕES 




- Relatos de casos clínicos e artigos sobre branqueamentos 
 
- Artigos em espanhol, português e inglês 
- Artigos  publicados nos últimos 10 anos 
 
- Artigos em humanos 
- Artigos de livre acesso 
Os critérios de exclusão: 
- Todos os artigos que não cumprirem os critérios de inclusão 
 









Revistos os critérios de 
inclusão foram escolhidos 
776 























                                                          4. Fundamentação Teórica 
 
 
4.1 Etiologia da descoloração dentária 
 
A discromia dentária varia em etiologia, aparência, localização, severidade e afinidade à 
estrutura dentária. A sua origem pode ser extrínseca ou intrínseca1,6. As alterações de 
cor provocadas por causas extrínsecas são as mais frequentes e resultam da 
pigmentação superficial dos dentes devido a reações entre a película aderida e o 
consumo de produtos como café, chá, tabaco, chocolate, vinho, cenoura, laranja. A 
intensidade da pigmentação é maior quando existem defeitos no esmalte, maus hábitos 
de higiene e o consumo excessivo de produtos cromogénicos.8 
Uma profilaxia com pasta abrasiva em consultório normalmente é o suficiente para a 
remoção destas manchas. 
As discromias intrínsecas podem envolver o esmalte e/ou a dentina podendo ser 
classificadas como congênitas ou adquiridas, e estas por sua vez subdividem-se em pré-
eruptivas e pós-eruptivas. As adquiridas pré-eruptivas ocorrem durante um período de 
tempo compreendido entre o terceiro trimestre de gestação e os oito anos de idade, 
onde se enquadram as tetraciclinas, flúor, alterações hepáticas, endócrinas, porfiria 
eritropoiética, amelogénese e dentinogénese imperfeita.1,6,7 
Como causas adquiridas do escurecimento de dentes desvitalizados: a necrose pulpar, 
hemorragia intrapulpar, tecido pulpar remanescente após tratamento endodôntico 
radical, materiais de obturação endodônticos e restauradores, reabsorções radiculares e 
a idade.1,6,7 
Necrose pulpar: É a morte da polpa do dente. É uma patologia pulpar inflamatória que 
poderá apresentar sintomas dolorosos. Ocorre devido à obliteração da câmara pulpar por 
calcificação e as alterações de cor associam-se à reabsorção dentinária interna ou 
externa devido ao traumatismo. O grau de pigmentação relaciona-se diretamente com o 
tempo da necrose.1,6,7 
Tecido pulpar remanescente após o tratamento endodôntico radical: O processo deve-se 
ao facto do tecido remanescente permanecer na câmara pulpar, após o
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tratamento endodôntico radical, que caso não seja eliminado vai-se degradando, 
podendo fluir para o interior dos túbulos dentinários, causando pigmentação.1,7 
Hemorragia intrapulpar: É causa mais frequente de descoloração após um trauma. O 
sangue dos vasos, após rutura, é impelido hidraulicamente para os túbulos dentinários 
onde as hemácias sofrem hemólise, libertando a hemoglobina. Esta hemoglobina sofre 
por sua vez degradação, libertando ferro formando um composto negro que, ao 
combinar-se com o tecido pulpar, pigmenta o dente de cor cinza.1,6 Num traumatismo 
leve, o dente pode recuperar a sua cor original devido à regeneração do tecido afetado.7 
Processo de envelhecimento: A calcificação da polpa, devido à obliteração dos túbulos 
dentinários e à acumulação de dentina secundária, fruto do envelhecimento, afetam as 
propriedades de transmissão da luz.1,6 O desgaste fisiológico do esmalte e a alteração da 
cor da dentina fazem com que o dente se torne mais escuro.1,6,7 
Reabsorções radiculares: As reabsorções ocorrem quando as estruturas de proteção dos 
dentes em relação à remodelação óssea são eliminadas, especialmente os 
cementoblastos e os restos epiteliais de Malassez. Apresentam-se como uma 
descoloração rosa na junção amelocementária.1 
Materiais endodônticos: Uma incompleta remoção do material endodôntico pode causar 
pigmentação intracoronária.7 
A combinação de irrigantes que contenham hipoclorito de sódio (mesmo a baixas 
concentrações) e clorhexidina conduz a precipitados de cor castanho avermelhado.6 
Materiais restauradores: O amálgama, devido à libertação de iões metálicos, e a 
infiltração em restaurações desadaptadas quer em amálgama quer em resina composta, 
podem causar descoloração coronária. A pigmentação cinzenta do amálgama é difícil de 
remover e tende a reaparecer com o tempo devido aos produtos oxidantes que vão para 
o tecido dentário.1,7 
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4.2. Agentes branqueadores para dentes com tratamento endodôntico radical 
 
O mecanismo pelo qual os agentes branqueadores removem as pigmentações dentárias 
ainda não é completamente compreendido, no entanto sabe-se que o processo básico 
envolve sempre oxidação, que remove a mancha por libertação de oxigénio.7,9,10 
Didaticamente os produtos branqueadores estão divididos em dois grupos: peróxido de 
hidrogénio e o peróxido de carbamida. Os dois têm em comum o peróxido de hidrogénio, 
que apresenta um alto poder de penetração no esmalte e na dentina devido ao seu baixo 
peso molecular e à sua propriedade de desnaturar proteínas e de reagir com as 
macromoléculas dos pigmentos.7 
O peróxido de carbamida degrada-se gradualmente e liberta baixas concentrações de 
peróxido de hidrogénio.11 
Aplica-se principalmente o peróxido de hidrogénio e o peróxido de carbamida no 
branqueamento extracoronário e intracoronário.11 
 
 
4.2.1 Peróxido de hidrogénio (H2O2) 
 
É o agente mais comum para o branqueamento, podendo ser aplicado diretamente no 
dente ou ser produzido numa reação química de peróxido de carbamida.1,7 Apresenta- se 
em diferentes concentrações, sendo as mais altas entre 35-38% para uso no 
consultório.11 Estas altas concentrações de peróxido de hidrogénio são cáusticas e 
queimam os tecidos, libertando radicais livres tóxicos, aniões, perhidroxilos ou ambos 
compostos.7,13 Segundo Carrasco-Guerisoli et al. relatam que tanto o baixo pH quanto a 
oxidação do peróxido de hidrogénio desempenham um papel na alteração da 
ultraestrutura da dentina durante o branqueamento interno.9,11 
Durante o branqueamento, os radicais livres de peróxido de hidrogénio quebram as 
cadeias longas das moléculas orgânicas dos pigmentos, dividindo-as em moléculas mais 
pequenas e difusas, obtendo-se uns dentes mais claros. As cadeias são transformadas 
em carbono e água, e libertadas provavelmente junto com o oxigénio formado.12 
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A difusão do peróxido de hidrogénio na polpa causa stress oxidativo que pode afetar 
negativamente o metabolismo celular da polpa.17As concentrações altas de peróxido de 
hidrogénio para dentes vitais e não vitais estão na atualidade reguladas pela união 
europeia. 
A norma europeia 2011/84/UE de 20 setembro de 2011 afirma que as concentrações de 
peróxido hidrogénio dos produtos branqueadores têm de se encontrar entre 0,1 % - 6 % 
para que possam ser vendidos, apenas ao médico dentista, não podendo ser aplicados 
em pessoas com idade inferior a dezoito anos. Estes valores corresponde a 




4.2.2 Peróxido de carbamida (CH5N2O3) 
 
Inicialmente utilizado como antissético oral, o peróxido de carbamida, é composto por 
peróxido de hidrogénio e ureia, que, quando entra em contato com a saliva, se dissocia 
em ambas as moléculas. O peróxido de hidrogénio dissocia-se em oxigénio e água, e a 
ureia em amoníaco e dióxido de carbono.11 
A ureia tem a capacidade de neutralizar o pH do meio e amoníaco aumenta a 
permeabilidade da estrutura dentária, permitindo a penetração do oxigénio.11 O gel de 
peróxido de carbamida a 10% degrada-se em aproximadamente 3% de peróxido de 
hidrogénio e 7% de ureia.7,11 Normalmente apresenta-se em concentrações de 10-22 % 
e na sua composição inclui glicerina ou propilenglicol, estanato de sódio, ácido fosfórico 
ou cítrico e aditivos para o sabor. Existe a possibilidade de o peróxido de carbamida 
conter carbopol que é o polímero carboxipolimetileno introduzido pela sua capacidade 
de aumentar a viscosidade, melhorar a aderência do agente branqueador aos tecidos e 
capaz de libertar oxigénio de forma lenta num período de tempo aproximadamente de 
duas ou três horas.13 O peróxido de carbamida quando isento de carbopol poderá libertar 




4.3. Mecanismo de ação dos agentes branqueadores 
 
O mecanismo de ação dos branqueadores ainda não é totalmente conhecido e varia 
segundo a intensidade da discromia e das condições químicas e físicas do momento da 
reação do produto branqueador. Este mecanismo deve-seà degradação das moléculas 
orgânicas complexas, com elevado peso molecular, que são capazes de refletir um 
comprimento de onda de luz específico que é a causa da cor da mancha. O dente 
pigmentado é assim observado em função de uma maior absorção de luz devida à 
presença de cadeias moleculares longas e complexas presentes nos pigmentos 
incorporados na estrutura dentária. O mecanismo de ação dos agentes branqueadores é 
a oxidação destas cadeias, resultando em moléculas de menor peso molecular que são 
capazes de refletir uma menor quantidade de luz, levando a uma diminuição ou 
desaparecimento da discromia.7,10 
Este processo de oxidação é sequencial até que seja atingido o ponto de saturação, isto 
é, o efeito de branqueamento máximo em que a cor já não muda nem branqueia mais. 
Independentemente do produto de escolhido, todos os agentes branqueadores são 
substâncias que possuem moléculas instáveis que servem como veículo para radicais de 
oxigénio que, em contato com o dente, saliva ou ar promovem reações de oxirredução 
dos pigmentos do tecido dentário através da liberação destes radicais, recomendando 
alguns fabricantes a aplicação adicional de calor ou de luz para acelerar o processo 
branqueador.6,7 
4.4. Preparação prévia do dente com tratamento endodôntico radical 
 
Na primeira consulta tem de ser feita uma correta avaliação clínica e radiográfica, 
fotografia com a escala Vitapan® registando a cor do dente antes do branqueamento. 
Tem de ser feito isolamento absoluto, limpeza da cavidade de acesso e remoção de 
aproximadamente dois a três milímetros de guta para que seja feito um selamento 
cervical.7,11 
A confeção de uma boa barreira cervical tem sido extensamente documentada na 
literatura, sendo muito importante para evitar a reabsorção cervical. 
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Mc Issac & Hoen observaram que em grande percentagem dos casos estudados que 
sofreram reabsorção cervical, não tinha sido realizada uma boa barreira cervical.3 
Após efetuar a cavidade de acesso, eliminando qualquer remanescente, é feita uma 
limpeza com hipoclorito de sódio, e, posteriormente uma desobturação de dois a três 
milímetros abaixo do limite amelocementário para realizar uma barreira 
cervical.1,6,7,11,14 
Uma barreira de forma plana irá deixar os túbulos da zona interproximal desprotegidos, 
zona essa onde tem início a RCE, sendo que a silhueta apropriada deve ter uma forma 
em túnel, numa vista frontal e, quando vista de perfil, forma em U, sendo esta 
confirmada radiograficamente. Lambrianidis e Col apoiam a importânciade colocar 
hidróxido de cálcio, como uma barreira química, antes da realização de uma barreira 
física, sendo os materiais mais adequados para este fim o ionómero de vidro, o ionómero 
de vidro modificado com resina (tipo Vitrebond®), resina composta e MTA. Segundo 
Canoglu e Col, com o ionómero de vidro (Fuji Triage®) ocorrem mais facilmente 
infiltrações do que com a resina composta e o MTA (ProRoot®). É também importante 
realçar que o MTA que deve ser utilizado é o branco e não o cinzento, pois a presença de 
ferro e magnésio causam uma maior discromia.1,6,15 
Segundo Keinan et al, antes de proceder à restauração definitiva, é recomendado a 
colocação de hidróxido de cálcio na câmara pulpar durante uma semana, de forma a 
tentar neutralizar o pH ácido da degradação do peróxido de hidrogénio, o qual pode 
diminuir a adesão de resina. Outros autores como Amaral et al., Barbosa et al e Fonseca, 
sugerem um tempo de espera de catorze dias para a realização das restaurações.2,14 
 
 
4.5. Técnicas de branqueamento 
 
O sucesso dos procedimentos de branqueamento está diretamente relacionado com a 
penetração destes produtos através do esmalte e dentina.9 
As técnicas mais utilizadas para o branqueamento dos dentes com tratamento 
endodôntico radical são: 
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4.5.1. Técnica de branqueamento em ambulatório 
 
Em 1961, Spasser descreveu a aplicação do perborato de sódio com água criando uma 
pasta que pode ser aplicada dentro da cavidade previamente preparada.1,3,6,13 Em 1963 
Nutting e Poe modificaram a técnica misturando o perborato de sódio com o peróxido de 
hidrogénio. Segundo os autores, a associação destas substâncias produz um sinergismo 
que obtémum resultado branqueador mais efetivo.1,3,5 
Esta técnica de branqueamento consiste na aplicação de baixas concentrações do 
agente branqueador, escolhido pelo médico dentista, dentro da câmara pulpar, e 
posteriormente colocada uma bolinha de algodão que atuará como tampão e que será 
selada com uma restauração provisória para que o produto atua até uma nova consulta 
e só será repetido, se necessário.1,7,13 
Como restauração provisória é indicado o cimento provisório Cavit® ou Coltosol®.6 
 
O estudo de Campamentos et al. 2007 determinou o ponto ideal para voltar a aplicar o 
agente branqueador baseado na difusão do hidrogénio na dentina, tendo em conta a 
estrutura dos dentes. São necessárias trinta e três horas para a difusão do agente 
branqueador na dentina de pacientes jovens e dezoito horas para pacientes de idade 
mais avançada.6 
O perborato de sódio foi proibido em dez de dezembro de dois mil e dez na EU e 
classificado como sustância carcinogénica, mutagénica e tóxica para a reprodução 
(CMR), categoria 1B da Regulação. (Anexo A) 
4.5.2. Técnica de branqueamento em consultório 
 
É uma técnica, tanto usada para dentes vitais como para dentes não vitais, criada para 
ter um maior controle, eficácia de cor, além de economizar tempo, sendo necessária 
proteção ocular e isolamento absoluto dos tecidos moles.1,6,11 
Esta técnica consiste na aplicação do peróxido de hidrogénio, ou peróxido de carbamida, 
em altas concentrações, dentro da cavidade pulpar durante quinze a vinte minutos, 
posteriormente limpa-se a cavidade, podendo-se repetir se for necessário.1,6,11 
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Estudos revelam que altas concentrações de peróxido de hidrogénio, ou do peróxido  de 
carbamida, resultam numa inflamação mais intensa, uma maior migração de macrófagos 
e um maior dano pulpar.16 
Alguns fabricantes recomendam a utilização de fontes de luz para diminuir o tempo de 
aplicação do gel, acelerando o processo de branqueamento. No entanto, o uso de luz 
ainda é questionado pela literatura.7,14,17,21 
 
 
4.5.3. Técnica de branqueamento combinada 
 
Esta técnica foi descrita pela primeira vez em 1997 por Settembrini e Col, e mais tarde 
modificada por Liebenberg, nesse mesmo ano.1,6 É a junção da técnica de 
branqueamento no consultório com a de ambulatório, indicada quando o 
branqueamento é simultâneo para dentes vitais e não vitais, sendo considerada a 
técnica com melhor resultado quanto à longevidade clínica e menor agressividade aos 
tecidos pulpares.4 
O agente branqueador é aplicado pelo médico dentista, tanto na cavidade de acesso, 
como na parte externa do dente (tanto por vestibular como por palatino).1,11,13 Este 
procedimento permite obter os resultados desejados, com uma menor quantidade de gel 
e com um menor número de consultas.11 
Em simultâneo, o paciente leva para casa uma seringa com a qual vai enchendo a 
moldeira, retirando os excessos com um papel absorvente ou algodão, tendo de ir à 




As contraindicações para o branqueamento interno são: 
 
- Indivíduos que não conseguem abandonar o hábito do tabaco ou derivados.8 
- Grávidas ou em período de amamentação.6 
- Crianças e adolescentes menoresde 18 anos.6 
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- Pessoas alérgicas aos produtos branqueadores.6 
- Dentes com pouca estrutura remanescente ou extensamente restaurados.11 
- Cáries abundantes e não tratadas.13 
- Patologia no esmalte.13 
Todos os pacientes devem evitar substâncias que possam pigmentar os dentes após o 
tratamento tais como refrigerantes, chá preto, café, mostarda, ketchup, vinho tinto, 
chocolate, molho de soja, tomate, cenoura, beterraba, frutos vermelhos, e outros 
alimentos e bebidas ácidos.8,19 
 
 
4.7. Principais efeitos colaterais do branqueamento dentário 
 
 
 4.7.1 Sensibilidade Dentária 
 
É uma situação de difícil solução clínica que pode surgir durante e após o 
branqueamento em casa ou no consultório, podendo no entanto desaparecer 
espontaneamente antes do branqueamento terminar.8,18,20 
A sensibilidade pode ser devido ao aumento da permeabilidade do esmalte e a uma 
possível difusão do peróxido até à polpa, provocando uma pulpite reversível e uma 
sensibilidade térmica temporária. Defeitos na junção amelocementária, defeitos de 
esmalte, dentina exposta nas áreas marginais entre o dente e a restauração, podem 
causar aumento da difusão do peróxido de hidrogénio pelos tecidos dentários. Em 
relação à localização da sensibilidade, a espessura do esmalte e dentina deve ser um 
fator a considerar o que explica a alta percentagem dos casos de sensibilidade em 
incisivos centrais e laterais.10 Portanto este efeito adverso tem etiologia multifatorial, e 
não é exclusivamente devido ao uso de agentes branqueadores. Para evitar este 
inconveniente, os agentes usados no consultório apresentam-se com um pH entre 5- 
7.14 
Como soluções à sensibilidade dentária temos os agentes dessensibilizantes como o 
nitrato de potássio, associado ou não a fluoretos, que reduz a excitabilidade das fibras 
nervosas da polpa e obliteração dos túbulos dentinários, dessensibilizando as 
-13- 
 
terminações nervosas dentárias. A aplicação tópica de flúor, a terapia laser e o 
tratamento com analgésicos e anti-inflamatórios, podem levar a uma redução 
significativa da sensibilidade pós-operatória e pode ser uma opção em casos de dor 
intensa.14 
A redução da sensibilidade dentária durante o branqueamento dentário é benéfica 
porque melhora o conforto e o compromisso do paciente com o tratamento.18 
 
 
4.7.2 Riscos sistémicos 
 
Todo o gel remanescente pode levar à irritação da mucosa gastrointestinal, língua e 
garganta. Para evitar tais riscos é necessária uma remoção cuidadosa dos excessos para 
evitar a sua ingestão e contato com os tecidos moles.14 
 
 
4.7.3 Reabsorção cervical externa (RCE) 
 
Harrington e Natkin (1979) apresentaram os primeiros casos em que definem a RCE 
como uma condição clinicamente assintomática, que se apresenta com uma aparência 
inicial rosada no limite amelocementário.1,7 O mecanismo exato pelo qual os agentes 
branqueadores induzem a ocorrência da reabsorção radicular externa ainda não é 
completamente compreendido embora pareça que o agente branqueador chega ao 
tecido periodontal através dos túbulos dentinários na junção amelocementária, 
produzindo uma resposta imunológica nos tecidos periodontais, dando inicio aum 
processo inflamatório. Independentemente do agente branqueador aplicado, deve ser 
evitada a ativação com qualquer fonte de calor. 1,3,7,13,24 
Quando as paredes da dentina são finas, ou há defeitos na junção amelocementária, 
recomenda-se de forma a evitar a RCE que o agente branqueador seja aplicado em 





Estudos realizados afirmam que os pacientes de mais tenra idade que efetuaram 
frequentemente branqueamento dentário são portadores de RCE. Outros estudos 
realizados por Heithersay et al. concluem que a ocorrência de um trauma dentário, ou 




 4.7.4. Redução da resistência adesiva das restaurações 
 
Várias teorias explicam que as razões paraa diminuição da resistência adesiva 
dependem da presença de peróxido residual sobre a estrutura dentária, a qual interfere 
com a adesão da resina, evitando a sua completa polimerização.1,23 
Navarro e Mondelli (2002), Basting et al. (2004), Catão et al. (2007), afirmam que a 
restauração com resina composta não deve ser feita imediatamente após o tratamento 
branqueador, sendo recomendada a colocação de hidróxido de cálcio dentro da cavidade 
de forma a neutralizar o pH ácido da degradação do agente branqueador e esperar de 7 





Antes da realização do tratamento branqueador é necessário esclarecer o paciente sobre 
as limitações do procedimento, e as possíveis alternativas protéticas ou restauradoras 
existentes, com que podem obter resultados mais duradouros. O branqueamento 
dentário tem as vantagens de ser eficaz e ter um baixo custo comparativamente a 
outros tratamentos como facetas ou coroas. No entanto tem como desvantagens a 
ocorrência de possíveis efeitos adversos, como a sensibilidade dentária e RCE. 
O sucesso do tratamento de um dente com tratamento endodôntico radical reside mais 






Não existe diferença entre os produtos branqueadores relativamente à eficácia 
branqueadora, só da concentração do produto e da técnica aplicada dependem os 
resultados mais rápidos e com menor efeitos adversos. 
A técnica do branqueamento em consultório proporciona resultados mais rápidos, sendo 
mais seguro e eficaz que o branqueamento em ambulatório em que se necessita de 
informar o paciente sobre o controle do tempo e a quantidade do agente branqueador, 
tendo o tratamento em ambulatório uma maior durabilidade apesar de utilizar 
concentrações inferiores ao branqueamento em consultório. Em ambas as técnicas o 
resultado de branqueamento final é similar. 
Não é adequado o uso de qualquer fonte de calor para ativar o agente branqueador 
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DIRECTIVA 2011/84/UE DEL CONSEJO 
de 20 de septiembre de 2011 
por la que se modifica la Directiva 76/768/CEE, relativa a los productos cosméticos, para adaptar su anexo  III al  progreso 
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ElanexoIIIdelaDirectiva76/768/CEEquedamodificadode acuerdo con 
el anexo de la presente Directiva. 
 
Artículo 2 
1. LosEstadosmiembrosadoptaránypublicarán antesdel 30 de 
octubre de 2012 las disposiciones necesarias para dar cumplimiento 
a lo establecido en la presente Directiva. Infor• marán de ello 




Cuando los Estados miembros adopten dichas medidas, estas 
incluiránunareferenciaalapresenteDirectivaoiránacompa• 
ñadasdedichareferenciaensupublicaciónoficial.LosEstados miembros 
establecerán las modalidades de la mencionada refe• rencia. 
2. Los Estados miembros comunicarán a la Comisión el texto de las 
principales disposiciones de Derecho interno que adopten en el ámbito 




La presente Directiva entrará en vigor a los veinte días de su 























Diretiva Europeia relativamente aos produtos branqueadores 
 
 
A normativa europeia 2011/84/UE de 20 setembro de 2011 estabelece as porcentagens 
que devem ser utilizadas, regulando como produtos cosméticos de venda livre os que 
tem concentrações inferiores ou iguais a 0,1% de peróxido de hidrogénio, presente ou 
libertado. 
Os produtos com concentrações de 0,1% até 6% de peróxido de hidrogénio, presente ou 
libertado, apenas podem ser vendidos e utilizados por médicos dentistas, executando 
previamente um exame clínico adeaquado para assegurar a ausência de fatores de risco 
ou outras patologías orais. 
É proibida a comercialização de quaisquer produto que contenham mais de 6% de 
peróxido de hidrogénio e peróxido de carbamida em concentrações superiores a 16%. 
Não deve utilizar-se em pessoas com idade inferior a 18 anos. (Anexo B) 




























Capítulo II. Relatório das Atividades Práticas realizadas nos Estágios. 
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1. Estágio em Clínica Geral Dentária 
 
 
O Estágio de Clínica Geral Dentária decorreu na Clínica Universitária Filinto Baptista 
- Gandra com um total de 180h. 
 
Este Estágio, proporcionou um conctato direto com as competências da realidade 
profissional do médico dentista num futuro próximo. 






Operador Auxiliar Total 
Endodontia 1 4 5 
Destartarização 2 1 3 
Exodontia 9 0 9 
Dentisteria 4 7 11 
Prótese 
Removível 
0 1 1 
Outro 1 0 1 





2. Estágio em Clínica Hospitalar 
 
 
O Estágio Hospitalar foi realizado no Serviço de Estomatologia/Medicina Dentária do 
Hospital Padre Américo, terminou 10 de agosto de 2018, com uma duração total de 120 
horas. O hospital tinha 3 equipamentos a funcionar simultaneamente fazendo todo tipo 






Operador Auxiliar Total 
Triagem 3 1 4 
Destartarização 1 3 4 
Exodontia 29 18 47 
Dentisteria 22 19 41 
Endodontia 3 3 6 
Outros 8 5 13 





3. Estágio em Saúde Oral e Comunitária 
 
 
O Estágio de Saúde Oral e Comunitária teve lugar na Escola Nova de Valongo, às quintas- 
feiras com um total de 120 horas sob a supervisão do Professor Doutor Paulo Rompante. 
Ensinamos aos alunos o método correto de escovagem e desenvolvemos atividades 
lúdico-educativas adaptadas ao grau de desenvolvimento de cada turma. 
Posteriormente, realizamos a avaliação oral e recolha de dados epidemiológicos. 
Crianças 0-5 anos: Ensinamos às crianças deste escalão etário a função da boca e dos 
dentes. 
Crianças 6-7 anos: Ensinamos a funções e importância dos diferentes dentes e porquê 
da mudança da dentição. 
